Zatacznik nr 2 do INSTRUKCJI UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Nidzicy
ul. Mickiewicza 23
tel. (89) 625 05 00

(imie i nazwisko Pacjenta) (miejscowosc)

(adres)

(nr telefonu)

(seria i nr dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci)
UPOWAZNIENIE

UPOWAZNIAM PANA/IG e ettt et se et ee ettt s ste st b et stessabeseas et ses bt eas st sentesesssaestntessns et ensesens st sensetsnsebensasessrsetesensesenseresenns

legitymujacg SiE dOWOAEM LOZSAMOSCi..uiiiiiiiieeriieterirt et et etestesteste st e tesebeesereasesaeetesteste e sassesteseessesessassaasase st sen seesesssnsensesessens
(nazwa dokumentu, seria i numer)

do odbioru mojej dokumentacji medycznej dotyczagcej PORADNI/ ODDZIAtU/ PRACOWNI/ ZAKLADU

(czytelny podpis pacjenta)



